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Resumen

Introduccién: La via aérea es un factor importante en el desarrollo craneofacial
normal, la funcion respiratoria debe ser idealmente por la nariz donde los labios se
deben mantener cerrados provocando que los musculos tengan una funcion
fisiolégica adecuada. ElI micrognatismo maxilar y mandibular son considerados
como una predisposicion a que exista una obstruccion en la respiracion, la
disminuciéon de la via aérea puede producir diferentes alteraciones morfologicas
como puede ser una deficiencia transversal del maxilar que tiene relacion con las
mordidas cruzadas, la funcion se ve comprometida, asi como la estética en el
paciente, principalmente el sexo masculino es quien tiene una mayor afectacion,
se ha podido identificar que hay un mayor colapso de la via aérea durante el
suefo. Evaluacion: El ortodoncista tiene la capacidad de identificar anormalidades
en la via aérea mediante medios diagndsticos de rutina como es la cefalometria
lateral de craneo ya que es util para poder identificar si hay alguna alteracion en el
calibre de la via aérea e incluso se puede determinar si el paciente presenta una
postura inadecuada debido a un problema en la respiracion. Tratamiento: La
disyuncién del maxilar se considera un tratamiento adecuado ante esta situacion
debido a que la deficiencia transversal del maxilar es uno de los problemas mas
comunes a nivel esquelético y los resultados en muchas investigaciones han
reportado que la respiracidon mejor6 después de la expansion.
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Vias aéreas en ortodoncia

Parra-Jiménez Ariel Alejandro’; Gutiérrez-Rojo Jaime Fabidn?

Resumen

Introduccion: La via aérea es un factor importante en el desarrollo
craneofacial normal, la funcion respiratoria debe ser idealmente por
la nariz donde los labios se deben mantener cerrados provocando
que los musculos tengan una funcion fisiolégica adecuada. El
micrognatismo maxilar y mandibular son considerados como una
predisposicidbn a que exista una obstruccién en la respiraciéon, la
disminucién de la via aérea puede producir diferentes alteraciones
morfologicas como puede ser una deficiencia transversal del maxilar
que tiene relacion con las mordidas cruzadas, la funcion se ve
comprometida, asi como la estética en el paciente, principalmente el
sexo masculino es quien tiene una mayor afectacién, se ha podido
identificar que hay un mayor colapso de la via aérea durante el suefio.
Evaluacién: El ortodoncista tiene la capacidad de identificar
anormalidades en la via aérea mediante medios diagnosticos de
rutina como es la cefalometria lateral de craneo ya que es util para
poder identificar si hay alguna alteracion en el calibre de la via aérea e
incluso se puede determinar si el paciente presenta una postura
inadecuada debido a un problema en la respiracién. Tratamiento: La
disyuncién del maxilar se considera un tratamiento adecuado ante
esta situacion debido a que la deficiencia transversal del maxilar es
uno de los problemas mas comunes a nivel esquelético y los
resultados en muchas investigaciones han reportado que Ia
respiracion mejoro después de la expansion.



Palabras clave:Via aérea, Funcion respiratoria, Ortodoncia,
Cefalometria, Disyuncion del maxilar

Original Article

Abstract

Introduction: The airway is an important factor in normal craniofacial
development, the respiratory function should ideally be through the
nose where the lips should be kept closed causing the muscles to
have an adequate physiological function. Maxillary and mandibular
micrognathism are considered as a predisposition to the existence of
an obstruction in breathing, the reduction of the airway can produce
different morphological alterations such as a transverse deficiency of
the maxilla that is related to crossbites, the function is compromised,
as well as the aesthetics in the patient, mainly the male sex is the one
who has a greater affectation, it has been possible to identify that
there is a greater collapse of the airway during sleep. Evaluation: The
orthodontist has the ability to identify abnormalities in the airway
through routine diagnostic means such as lateral skull cephalometry,
since it is useful to be able to identify if there is any alteration in the
caliber of the airway and can even determine if the patient has an
inadequate posture due to a breathing problem. Treatment: Maxillary
disjunction is considered an appropiate treatment in this situation
because the transverse deficiency of the maxilla is one of the most
common problems at the skeletal level and the results of many
investigations have reported that breathing improved after
expansion.

1. Parra-Jiménez Ariel Alejandro Estudiante de la Especialidad de Ortodoncia de la Universidad
Auténoma de Nayarit. Correo electrénico: cdoparra@gmail.com

2. Gutiérrez-Rojo Jaime Fabiadn Docente de la Especialidad de Ortodoncia de la Universidad
Auténoma de Nayarit. Correo electrénico: jaime.gutierrez@uan.edu.mx
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Las maloclusiones dentales son resultado de la anormalidad
morfologica de componentes 6seos, musculares y dentarios que van
a conformar al sistema estomatognatico.1 Los factores genéticos y el
medio ambiente son factores principales para que esto suceda.'? Es
de suma importancia poder clasificar las maloclusiones segun los tres
planos del espacio (anteroposterior, vertical y transversal) para poder
realizar un diagnéstico adecuado.?#

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las maloclusiones
ocupan el tercer lugar dentro de los problemas de salud bucal a nivel
mundial y en México la prevalencia que representa es del 27%. Uno
de los problemas que se presentan con mayor frecuencia en la region
craneofacial es la deficiencia transversal del maxilar, el cual esta
relacionado a mordidas cruzadas, alteraciones funcionales,
alteraciones oclusales como estéticas, reduccion de la permeabilidad
nasal y disminucién de la via aérea.”

La armonia en el desarrollo del maxilar depende en gran medida por
la funcién respiratoria y de que se realice de forma normal, que sea
por la nariz manteniendo los labios cerrados de manera tal que los
musculos mantengan una presion fisiologica constante sobre los
maxilares y el aire que entra por las fosas nasales va a estimular los
procesos 6seos de remodelacion.®’:8

Los cambios faciales que suelen presentar las personas con vias
aéreas obstruidas son: aumentos en el tercio inferior, una cara
estrecha y larga, poco desarrollo de los huesos de la nariz, ojeras
profundas, ojos caidos, boca abierta, incompetencia labial, narinas
estrechas, piel palida, mejillas flacidas, hipertrofia del musculo borla
del menton, labio superior corto e incompetente, labio inferior grueso
y vertido, labios resecos y agrietados.? También hay alteraciones del
comportamiento, retraso en el desarrollo, trastornos del suefio y se
puede llegar a cor pulmonale.™

El micrognatismo maxilar y mandibular son considerados como
factores anatémicos que influyen en la obstruccion de la respiracion.



Tiene una prevalencia de dos a tres veces mayor en el sexo
masculino, hay un mayor colapso de la via aérea superior durante el
suefio. Entre otros factores esta la morfologia de la via aérea, la
postura lingual, la severidad de la obstruccion de la via aérea
dependen de la postura del cuerpo y la obstruccién durante el suefio,
normalmente es de relevancia si se encuentra en posiciéon supina.®> En
las maloclusiones de Clase Il las vias aéreas superiores se encuentran
mas estrechas que en las otras maloclusiones."" Drowolska y cols.
mencionan que las vias aéreas en la faringe eran mayores en los
pacientes de clase Ill comparados con los de maloclusion de clase 1.1

El aparato respiratorio es el conjunto de estructuras cuya funcién es
la de abastecer el oxigeno necesario al organismo con mayor
importancia al cerebro. Las vias aéreas constan de dos partes: la via
aérea superior y la via aérea inferior. Las vias aéreas superiores estan
compuestas por las fosas nasales, la faringe y la laringe.'>141>

Las fosas nasales comprenden el primer tramo de la via aérea
superior y son la principal via de acceso del aire. Su utilidad principal
es la de hacer que el aire llegue directamente a los pulmones en
condiciones 6ptimas, pero también permite el calentamiento, la
humidificacion y el filtrado del aire inspirado. La alteracién de las
fosas nasales durante el periodo de crecimiento, puede modificar el
desarrollo del macizo facial anterior.'#1>16

La respiracion es el principal factor determinante de la postura de la
cabeza, posicion de los maxilares y de la lengua, un patrén
respiratorio alterado puede variar en la posicion de estas estructuras
y por lo tanto modificar el patrén de crecimiento.'” La respiracion
nasal produce un desarrollo arménico del tercio facial inferior, por el
contrario, el habito de respiracion bucal provoca déficit en el
desarrollo facial, 6seo y dental.”

El segundo tramo de la via aérea superior es la faringe, la cual
constituye un canal compuesto de musculo-membrana con una
longitud aproximada de 12-15 cm que se extiende desde la base de



craneo hasta la sexta vértebra cervical en su borde inferior. Se
considera un diametro transversal de 4 a 5 cm a la altura de la
cavidad nasal, que progresivamente se disminuye hasta llegar a 2 cm
en su parte inferior del conducto.'4">1819

La cavidad faringea se divide en tres partes: nasofaringe que es lo que
comunica a la nariz con la faringe, orofaringe que comunica la boca
con la faringe y laringo faringe que es la unién de la laringe con la
faringe.’*'> La zona de la nasofaringe ésea comprende a la base de
craneo, el plano palatino desde la espina nasal anterior hasta la
posterior y la pared faringea posterior.'’® Las dimensiones de la
nasofaringe en condiciones de desarrollo normal aumentan de forma
notoria en sentido vertical, pero no sucede lo mismo en su diametro
transversal, en ese sentido es apenas perceptible.>

La orofaringe esta limitada por el paladar blando y el borde superior
de la epiglotis.™">En su parte posterior se encuentran los cuerpos de
C2 y C3y en anterior se abre hacia la cavidad bucal a través del istmo
de las fauces y tiene contacto con el tercio posterior de la lengua, de
forma lateral se encuentran las amigdalas.'® En sentido sagital se
encuentra delimitada por el borde inferior de la nasofaringe, la
superficie posterior del velo del paladar, superficie posterior de la
lengua.>

La laringofaringe se extiende desde el borde superior de la epiglotis
hasta el borde inferior del cartilago cricoides. Tiene una longitud
promedio de 15 centimetros y tiene forma de cono invertido, su
didmetro mayor se encuentra a nivel del hueso hioides.>

El tercer tramo de la via aérea superior lo compone la laringe;'*'> es
un 6rgano de fonacidon que se encuentra situado en la parte anterior
del cuello. Se encuentra ubicado entre la laringofaringe y la traquea.
En adultos mide aproximadamente de 5 a 7 cm de longitud y se
encuentra ubicada entre C4 y C6. Sobre la laringe se encuentra el
hueso hioides que se encarga de mantener la laringe en su posicion.'®
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En la obstruccion respiratoria influyen diversos factores anatémicos
como las deformidades craneofaciales,?® posicion del hueso hioides,
agrandamiento de paladar blando, hipertrofia adenoamigdalar,
macroglosia y factores funcionales como hipotonia faringea. También
existen otros factores como el sexo, la edad, indice de masa corporal
y la posicion supina durante el suefio.”

Evaluacion

Se puede valorar en diferentes estudios las vias aéreas, como la
cefalometria lateral de craneo como en la radiografia posteroanterior;
gue son instrumentos importantes y meétodos diagndsticos para la
evaluacion del calibre de la via aérea superior. La cefalometria lateral
de crdneo es util para medir el calibre de la via aérea ya que
proporciona informacion sobre la anatomia esquelética, posicion del
hueso hioides, paladar blando, estado de la via aérea, permeabilidad
del espacio aéreo posterior y cambios que se pueden presentar en la
via aérea segun los tratamientos realizados.>?

Hay que considerar que las vias aéreas continlan aumentando de
tamafio hasta los 15 a 18 afios de edad, por lo hay que tener
precaucion al evaluarlas en edades donde todavia falte crecer.??

Segun el analisis de McNamara quien lo creo en 1984; la via aérea
superior se puede medir en la radiografia lateral de craneo y para su
estudio la divide en faringe superior e inferior. La faringe superior en
este analisis es la distancia que existe entre el contorno posterior del
paladar blando y el punto mas cercano a la pared faringea posterior.
La norma es de 17.4 mm tanto en hombres como en mujeres con
desviacion estandar de 3.4 mm para mujeres y 43 mm en
hombres.>?3 Esta medida indica el didmetro de la via aérea
superior.>'3 Los valores mayores a la norma, van a indicar una via
aérea amplia y por lo tanto una mayor ventilacién, por el contrario,
los valores menores a la norma indicar una via aérea estrecha y con
menor permeabilidad.>
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La faringe posterior en este analisis es la distancia que existe entre la
interseccion del contorno posterior de la lengua y el borde inferior de
la mandibula, el punto mas cercano de la pared posterior de la
faringe. La norma en mujeres es de 11.3 mm con una desviacién
estandar de 3.3 mm y en hombres es una norma de 13.5 mm con una
desviacion estandar de 4.3 mm; esta medida indica el didametro de la
via aérea inferior. Los valores mayores a la norma indicaran también
una mayor ventilacién, mientras que los menores van a indicar una
menor ventilacion.>?

La radiografia posteroanterior es un auxiliar de diagndstico que sirve
para evaluar dimensiones verticales, transversales, sagitales, ayuda a
diagnosticar y cuantificar asimetrias faciales y evaluar los cambios
transversales inducidos por la expansién maxilar.>

Los planos cefalométricos en la radiografia PA que sirven de
referencia para el analisis y valoracion de las vias aéreas en relacion
con el hueso nasal son:

Septum nasal (tns); es el punto mas posterior del septum nasal, es
unilateral y ubicado en tejidos duros. Cavidad nasal (NC); es el punto
mas lateral en la superficie interna del hueso en la cavidad nasal, es
bilateral y su longitud es el ancho maximo; la norma es de 25 mm a
los 8.5 afios y aumenta 0.7 + 2 mm por afio. Este plano es util para
poder estudiar las vias aéreas, una estrechez en ellas podria ser
resultado de un desarrollo insuficiente del maxilar o a una respiracion
bucal del paciente.”

La altura nasal; es la distancia entre la espina nasal anterior (ANS) y el
plano cigomatico (sutura cigomatica frontal izquierda - derecha ZL-
ZR). El plano ZL-ZR es el punto mas interno de la sutura fronto
cigomatica a la altura del margen externo del reborde orbitario. La
ANS, se localiza en la sutura intermaxilar, debajo de la cavidad nasal.
La norma de la altura nasal es de 44.5 mm a los 9 afios de edad y
aumenta 1 mm por afio £ 3 mm, y evalla la cavidad nasal.
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El ancho maxilar es la distancia entre los puntos JL y JR maxilar. Es el
plano localizado desde el punto mas profundo de la cresta cigomatica
alveolar, a norma es de 62 mm a los 9 afios y aumenta 0.6 mm por
aflo £ 3 mm. Va a indicar el desarrollo transversal del maxilar, se toma
en cuenta para poder evaluar la disyuncién palatina.>

El ancho maxilomandibular izquierdo y derecho es la distancia entre
el maxilar y el plano facial frontal (ZR-GA); el punto GA es el punto
mas profundo de la escotadura antegonial. La norma van a ser de 10
mm a la edad de 8.5 afios con una desviacién de 1.5 mm e indica el
desarrollo transversal del maxilar.?4

Al realizar un diagnostico de las vias aéreas puede ayudar a
establecer protocolos de tratamiento en ortodoncia preventiva,
interceptiva o correctiva, con el objetivo de corregir o mejorar las vias
respiratorias superiores.?’

Tratamiento

La expansion del maxilar es una técnica de expansién esquelética,
donde se busca aumentar el perimetro del arco para normalizar los
maxilares por medio de la separacién de la sutura media palatina.?®

El hueso palatino se articula con el maxilar para formar el paladar
duro o piso de la nariz. Se articula en su parte anterior por medio de
la sutura palatina transversal y en su parte posterior con la apéfisis
pterigoides del esfenoides. La sutura interpalatina sirve de unién a los
huesos palatinos y se continla en su parte anterior como sutura
intermaxilar. Estas suturas van a formar la premaxila, el maxilar y el
paladar.®

Consideraciones a tomar en cuenta previo a la expansion del maxilar:

o Lavelocidad de expansion; si se expande de 0.3 a 0.5 mm por dia, los
resultados de expansion se van a ver reflejados entre 2 a 4 semanas.®

o Laedady el sexo del paciente; en una edad mayor los huesos faciales
aumentan en cuanto su rigidez, lo que hace mas dificil los movimientosy la
edad de maduracién.®
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o Las caracteristicas 6seas son diferentes en hombres que en las mujeres.>
o Entre otras caracteristicas.”

La deficiencia transversal maxilar es uno de los problemas mas
comunes a nivel esqueletal; sobre todo en la region craneofacial ha
sido asociado en cuanto a la funcién, estética y problemas oclusales.
La permeabilidad se puede reducir a nivel nasal debido a una
estenosis nasal y el agrandamiento de los cornetes nasales causantes
de una disminucién del tamafio de la via aérea.?’

Durante y después de la expansion rapida del maxilar, se observan
cambios en la orofaringe y en la posicion de la lengua. Hay un
aumento en el volumen de la cavidad nasal transversal, sagital y
vertical. Por lo que hay un aumento del flujo aéreo que va a mejorar
la posicion de la lengua y del paladar blando.?82°

Basciftci y cols. En 2002, mencionan que uno de los factores mas
importantes para el éxito de la expansion rapida del maxilar es la
edad del paciente. Los autores observaron que la cavidad nasal
aumentoé 3.47 mm, el ancho maxilar 473 mm pero en la zona
nasofaringea no encontraron diferencias significativas.®® Barreto y
cols en 2005. En su estudio demostraron que la cavidad nasal
aumento 2.81 mm.>’

Tecco y cols. (2008), realizaron un estudio con la finalidad de evaluar
el efecto de la expansion rapida del maxilar en la nasofaringe, la
postura de la cabeza y la morfologia facial en nifios con obstruccion
nasal. Se indicaron 4 vueltas al primer dia de colocarse el aparato,
seguido de 2 vueltas diarias hasta terminar la expansion. En los
resultados observaron que el espacio nasofaringeo aumentoé
significativamente, esto debido al aumento del diametro del paladar,
lo que da como resultado un incremento en el espacio de la
nasofaringe, donde se va a ver mejorada la funciéon respiratoria.3?

Smith y cols. En el 2012, realizaron un estudio retrospectivo con la
finalidad de evaluar el volumen de la via aérea antes y después de la
expansiéon rapida del maxilar por medio de tomografia
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computarizada. Los resultados de este estudio, arrojaron un aumento
significativo en el volumen de la cavidad nasal y la nasofaringe.3 Kim
y cols. observaron que los cambios realizados mediante la expansion
se mantenian después de un afio de realizar la expansion.3*

Ribeiro y cols. en el 2012, estudiaron los cambios en la orofaringe,
nasofaringe y cavidad nasal previo y después a la expansion del
maxilar. Mediante CBCT observaron que la expansion rapida del
maxilar no produce cambios significativos en el volumen de la
nasofaringe, pero si notaron un cambio significativo en la orofaringe y
en la cavidad nasal.® Por el contrario El y Palomo encontraron
cambios significativos en la cavidad nasal pero no encontraron
cambios en la zona de la orofaringe.3® Aloufi y cols. observaron que
habia cambios positivos en el area superior de la faringe y en la zona
inferior de la faringe no habia cambios.3” Zhao y cols. encontraron
solamente diferencias en la zona retropalatal después de realizar el
tratamiento.3®

La expansiéon maxilar es mejor cuando se realiza antes del pico de
crecimiento del paciente y los resultados suelen ser mas
estables.?? Doruk y cols. evaluaron los cambios producidos por la
expansion, encontrando que casi el 60% de los pacientes
consideraban que su respiracion mejoro después de hacer el
tratamiento.4? Fastuca y cols. hallaron después del tratamiento un
incremento la saturaciéon de oxigeno.#!

Se han analizado los cambios después del tratamiento ortopédico con
el uso de la mascara facial en las maloclusiones de clases Ill tanto en
la via aérea como cambios esqueléticos. Lo que ha demostrado que el
uso de la mascara facial es favorable y produce buenos resultados a
corto tiempo en los pacientes con clase Il con deficiencia
maxilar.’4424344 En cuanto a la via aérea y la posicion del hioides se
producen cambios significativos. En el espacio aéreo superior o
nasofaringe se produce un aumento significativo de 2,58 mm + 2,30
mm. En el espacio aéreo medio u orofaringe se produce un aumento
significativo de 2,39 + 2,30 mm también siendo considerado
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significativo. En el espacio aéreo inferior o hipofaringe se produce un
aumento menor, aunque también significativo de 1,177 mm + 2,40
mm.‘l4

Hiyama en 2002. Estudio los cambios en la via aérea con mascara
facial en 25 pacientes con un promedio de edad de 9.8 afos en
radiografias lateral de craneo previo y después del tratamiento. Se
comprobd que la mascara facial consiguié un adelantamiento sagital
del maxilar y este cambio esquelético tiene una relacién estrecha con
el aumento de la via aérea superior y que se puede utilizar como
prevencion en problemas respiratorios a futuro y trastornos del
suefio.44>

En si la mascara facial asociada a una disyuncién rapida del maxilar,
es un tratamiento efectivo en la Clase Il causada por hipoplasia
maxilar a edades tempranas. También es efectiva para el aumento de
la via aérea de forma significativa. Los cambios en la via aérea en la
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe son estadisticamente
significativos. El espacio aéreo superior produjo un aumento de 2,58 +
2,30 mm tras el tratamiento. El espacio aéreo aumenté 2,39 + 2,30
mm en los 18 meses de tratamiento. Por ultimo, en la via aérea
inferior demostré un aumento significativo.™

El avance mandibular se asocia con el incremento de las dimensiones
orofaringeas.*®Cambios como el encontrado por Hellsing en 1989, en
el tamafio de la faringe que aumenta sus dimensiones cuando se
incrementa la lordosis cervical,*” sugiere que el uso de ortopedia
beneficiaria a los pacientes a nivel de vias aéreas. Algunos autores
han encontrado en pacientes con una clase esqueletal de tipo Il que al
ponerle un aparato de ortopedia para mover la mandibula hacia
adelante las vias aéreas aumentaban de tamafio,4849.>0.>1

El uso de un activador (monoblock) para realizar la protrusion de la
mandibula, ha demostrado un aumento de las vias aéreas
superiores.>? Pavoni y cols. vieron un aumento significativo de las vias
aéreas al utilizar un monoblock modificado en pacientes clases II,
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también hubo cambios en la posiciéon del hueso hioides y de la
lengua.>?

Hay otro aparato que también se utiliza para el tratamiento de
ortopedia de pacientes clase Il es el Twin Block, este aparato permite
llevar la mandibula hacia adelante con lo que se aumentaria las vias
aéreas.>* Ali y cols. hallaron un aumento de las vias aéreas con este
aparato de ortopedia.>

También se ha utilizado el Bionator para el tratamiento ortopédico de
pacientes clase Il y se ha evaluado los cambios en la via aérea. Han y
cols. encontraron que los pacientes clase Il que trataron con Bionator
llegaron a tener las vias aéreas igual que el grupo control que eran
pacientes con una clase esqueletal I.°°

Al utilizar el arco extraoral con traccion occipital para corregir la clase
ll, se puede realizar expansion del arco interno para realizar
expansién del maxilar y de las vias aéreas también.>” Sin embargo,
hay que considerar que este tipo de aparato puede realizar cambios
en las vias aéreas a niveles de la faringe, que no son positivos al ser
una disminucién en esta zona.”® Aksu y cols. observaron que no hay
cambios en las vias aéreas superiores con el uso del arco extraoral
con traccién occipital.>?

En cuanto los cambios en las vias aéreas en tratamiento de
ortodoncia con extracciones dentales la evidencia cientifica y clinica
demuestran que las dimensiones de las vias respiratorias
aumentaron en los pacientes donde se produjo el movimiento molar
mesial, disminuyeron cuando se retraen los incisivos y no hubo
cambios cuando estos dientes se mantuvieron en la misma posicion
durante el tratamiento.>%60

Autores como Maaitah afirman que la reduccién de las dimensiones
del arco una vez realizadas las extracciones dentales no hay
afectacion en las dimensiones de las vias respiratorias
superiores.>®" Wong y cols. observaron una reduccién de las vias
aéreas después de la retraccion de los incisivos, también encontraron
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que el hueso hioides tiende a moverse en sentido posterior e
inferior.%? Zhang y cols. observaron una disminucién en las vias
aéreas de la faringe en la parte media e inferior en pacientes que se
les realizaron las extracciones.®3

Pilska y cols. observaron que no existen diferencias estadisticas
significativas a nivel nasofaringeo, retropalatal y retroglosal, en
pacientes con extracciones y sin extracciones.®* Valiathan y cols. no
encontraron diferencias estadisticas significativas en las vias aéreas
en pacientes con extracciones de las cuatro primeras premolares y los
que no se les realizo extracciones.®> También Joy y cols. realizaron una
investigacion en pacientes adultos en los que no encontraron
diferencias a nivel nasofaringeo, retropalatal y retroglosal, en el grupo
de extracciones con los que no se les realizo.%®

Hu y cols. en una revision sistematica concluyen que el efecto de las
extracciones dentales en el tratamiento de ortodoncia sobre las vias
aéreas depende de como se realice el cierre de los espacios. En caso
de hacer una gran retraccién de los dientes anteriores puede crear
una disminucién de la via aérea y en caso de hacer el cierre de
espacios mesializando las molares aumentan las vias aéreas.®’

En caso de realizarse cirugia ortognatica en pacientes con
prognatismo mandibular no se encontraron cambios en las vias
aéreas de la orofaringe.®® Siempre es importante realizar una
interconsulta con los otorrinolaringdlogos, ya que juegan un papel
clave en el tratamiento temprano de las vias aéreas. Si el paciente
necesita que le realicen una amigdalectomia o adenoidectomia para
mejorar su respiraciéon, se pueden observar cambios en su
maloclusién dental en el siguiente afio de la cirugia.®’
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Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar el contenido y calidad de los videos de
ortopedia maxilar en YouTubeTM. El disefio metodologico fue descriptivo,
observacional y transversal. El tamafio de la mues- tra fue de 120 videos, de los
cuales se excluyeron 24 videos. Se recolectaron varios datos analiticos de los
videos, se realizo el indice VIQI (Video Information and Quality Index), indice de
Interaccion, la tasa de visualizacion y el total de contenido. Se realizé la
estadistica descripta, prueba de Kappa, prueba de U de Mann-Whitney y regresion
lineal. Se encontré 24% de alto contenido y 76% de bajo contenido. Con el indice
VIQI la calidad de los videos en su mayoria fue buena. Al comparar las
caracteristicas de los vi- deos de alto contenido con los de bajo contenido se
encontraron diferencias estadisticas significativas en la duracion en minutos, en la
exactitud de minu- tos y en la calidad de informacion. La correlacidn del indice
VIQI con las caracteristicas de los videos fue muy baja. En la muestra la mayoria
de los videos fue realizado por ortodoncistas. Es necesario revisar la informacion
de las redes sociales para conocer que videos son los indicados para utilizar en la
educa- cidon en odontologia o como informacion para los pacientes.
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Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar el conte-
nido y calidad de los videos de ortopedia maxilar en
YouTube™. El disefo metodoldgico fue descriptivo,
observacional y transversal. El tamafo de la mues-
trafuede 120 videos, de los cuales se excluyeron 24
videos. Serecolectaron varios datos analiticos de los
videos, se realizo el indice VIQI (Video Information
and Quality Index), indice de Interaccion, la tasa de
visualizacion y el total de contenido. Se realizé la
estadistica descripta, prueba de Kappa, prueba de
U de Mann-Whitney y regresion lineal. Se encontro
24% de alto contenidoy 76% de bajo contenido. Con
el indice VIQI la calidad de los videos en su mayoria
fue buena. Al comparar las caracteristicas de los vi-
deos de alto contenido con los de bajo contenido se
encontraron diferencias estadisticas significativas
en la duracién en minutos, en la exactitud de minu-
tosy enla calidad de informacion. La correlacion del
indice VIQI con las caracteristicas de los videos fue
muy baja. En la muestra la mayoria de los videos fue
realizado por ortodoncistas. Es necesario revisar la
informacion de las redes sociales para conocer que
videos son los indicados para utilizar en la educa-
ciéon en odontologia o como informacién para los
pacientes.

Palabras clave: Ortopedia; Recursos Audiovisuales;
Educacion en Odontologia; Educacion del Paciente
como Asunto (fuente: DeCS BIREME)

Abstract

The objective of this study was to evaluate the content
and quality of orthopedic videos on YouTube™. The me-
thodological design was descriptive, observational and
cross-sectional. The sample size was 120 videos, 24 of
them were excluded. Several analytical data were collec-
ted from the videos such as the VIQI Index (Video Infor-
mation and Quality Index), Interaction Index, viewing
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rate, and total content. Descriptive statistics, the Kappa
test, the Mann-Whitney U test, and linear regression
were performed. We found 24% of high content and
76% of low content. With the VIQI index, the quality of
the videos was mostly good. When comparing the cha-
racteristics of the videos with high content with those
with low content, significant statistical differences were
found in the duration in minutes, the accuracy of minu-
tes, and the quality of information. The correlation of
the VIQI index with video characteristics was very low.
In the sample, most of the videos were made by ortho-
dontists. It is necessary to review the information on so-
cial networks to know which videos are indicated to be
used in dental education or as information for patients.

Key words: Orthopedics; Audiovisual Aids; Education,
Dental; Patient Education as Topic (source: MeSH NLM)

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar o contetido e a qua-
lidade dos videos de ortopedia maxilar no YouTube™. O
desenho metodoldgico foi descritivo, observacional e
transversal. O tamanho da amostra foi de 120 videos,
dos quais 24 videos foram excluidos. Foram coletados
diversos dados analiticos dos videos, foram realizados
o Indice VIQI (indice de Informacéo e Qualidade do Vi-
deo), o indice de Interagdo, a taxa de visualizagdo e o
contetdo total. Foram realizadas as estatisticas descri-
tas, teste Kappa, teste U de Mann-Whitney e regressdo
linear. Foram encontrados 24% de alto teor e 76% de
baixo teor. Com o indice VIQI, a qualidade dos videos foi
boa. Ao comparar as caracteristicas dos videos de alto
contetido com os de baixo contetido, foram encontradas
diferengas estatisticas significativas na duragdo em mi-
nutos, na precisdo dos minutos e na qualidade da infor-
macgdo. A correlagdo do indice VIQI com as caracteris-
ticas dos videos foi muito baixa. Na amostra, a maioria
dos videos foi feita por ortodontistas. E necessdrio revi-
sar as informacgées nas redes sociais para saber quais vi-
deos sdo indicados para uso na educagdo odontoldgica
ou como informagdo para os pacientes.

Palavras-chave: Ortopedia; Recursos Audiovisuais;
Educagdo em Odontologia; Educagdo de Pacientes
como Assunto (fonte: DeCS BIREME)
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Introduccion

La ortopedia funcional de los maxilares es una
ciencia que comprende un conjunto de terapéuticas
que van a concurrir especialmente en la utilizacion
de fuerzas o movimientos que van a ser provocados
por la ejecucion de actos fisiologicos como la mas-
ticacion, deglucion respiracion, fonacion y ajuste
facial con la finalidad de obtener un equilibrio mor-
folégico funcional de las estructuras del sistema es-
tomatognatico®.

El vocablo “Ortopedia” se define como “el arte
de corregir y prevenir las deformaciones corporales
con el empleo de ejercicios metodicos”. La ortope-
dia funcional proporciona diferentes terapéuticas
que van a facilitar la correccion de las maloclusiones
logrando establecer una mejor funciény porlo tanto
armonia de los maxilares??.

Larelacionde la oclusion dentaria es un punto de
equilibrio entre las fuerzas de la musculatura de for-
ma externa e interna que van a tener relacion en la
cavidad oral. La ortopedia funcional de los maxilares
busca intensificar la funcion de los musculos de la
masticacion en su accién conjunta, se intenta produ-
cir una reeducacion de la musculatura o la busqueda
de una correcta ejecucion de las funciones muscula-
res mediante la ortopedia®.

Entre otras acciones terapéuticas de laortopedia
funcional de los maxilares es que tienen la capaci-
dad de lograr cambios tanto en el maxilar comoen la
mandibula e incluso puede promover el crecimien-
to de la articulacién temporomandibular, tanto en
el maxilar como la mandibula se pueden conseguir
cambios en sentido transversal, vertical y sagital.
Dichos cambios en las estructuras anatémicas se
pueden ver reflejadas en el hueso de soporte denta-
rio, las ramas mandibulares, sutura palatina media,
apéfisis alveolares, entre otros™.

Podemos identificar ventajas de los aparatos re-
movibles u ortopédicos funcionales: 1) son fabrica-
dos en laboratorio y ajustados fuera de la boca del
paciente; 2) para el paciente son cémodos ya que
no se trata de aparatologia fija como la ortodoncia
y pueden ser retirados de la cavidad oral con dife-
rentes objetivos como obtener una mayor higiene;
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3) no dafan alaestructura dentaria, se indica en pa-
cientes que presenta hipoplasias y malformaciones
dentarias para evitar un mayor dafo a la estructura
dental; 4) son faciles de reparar en caso de ruptura
o dafno*’.

Las desventajas del uso de la aparatologia remo-
vible son: 1) requiere cooperacion del paciente; 2)
su accién no es continua y movimientos suelen ser
limitados, por lo tanto, los objetivos se reducen ya
que no se pueden realizar movimientos de trasla-
cion dental; 3) la fonacién del paciente se ve afecta-
damientrasel aparato de ortopedia se encuentra en
lacavidad oral®.

El portal de videos mas grande y popular que
existe es YouTube™ con mas de cinco millones dia-
rios de visualizaciones y tiene gran cantidad de con-
tenido que se sube al portal de manera frecuente y
diaria. Sin embargo, a pesar de la cantidad de videos
subidos la calidad del contenido de los mismos pue-
de ser muy cuestionada®.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el
contenido y calidad de los videos de ortopedia maxi-
lar en YouTube™.

Materiales y Métodos

El estudio es descriptivo, observacional y trans-
versal. Se realizé la busqueda de la informacion uti-
lizando las palabras ortopedia maxilar. El tamafio
de la muestra fue de los primeros 120 videos que
aparecen en la busqueda, parametro utilizado y ex-
plicado por varios autores”**. No se consideraron
anuncios de YouTube™ en esta investigacion. Los
videos son diferentes con el tiempo por lo que en el
momento de la busqueda se realizé una lista con las
direcciones electrénicas de cada unade los videos.

Se excluyeron los videos que no presentaban au-
dio, también se excluyeron aquellos videos que no
fueran en el idioma espafiol y también si el video se
encontraba duplicado. Quedando una muestra de
96 videos. Los videos fueron revisados por dos eva-
luadores para contrastar la informacién del indice
de calidad de video, se realiz6 una prueba de Kappa
entre ambos evaluadores.
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Los datos que se recolectaron fueron: vistas, me
gusta, no me gusta, nimero de comentarios, dura-
cién en minutos, tiempo transcurrido desde que se
subio el video, quién realizo el video (Dentista, Or-
todoncista, Casa comercial, Técnico dental, otro),
contenido (definicion, procedimiento, instrucciones
de uso, comparacion con otros tratamientos, biome-
canica, dolor, higiene y efectos psicoldgicos), total
de contenido, indice de interaccién y la tasa de vi-
sualizacion.

El total del contenido se realizé asignando un
punto a cada una de las caracteristicas para un total
de 8 puntos, se consideraron los videos de alta cali-
dad cuando presentaron valores mayores de 4 pun-
tos. El indice de interaccién se realizé de la siguiente
manera: el nimero de me gusta menos el nimero de
no me gusta entre el total de vistas, por 100. La tasa
de visualizacion se hace con el nimero de vistas en-
tre el nimero de dias que se subio el video por cien.

Se utilizé el indice de calidad e informacién de vi-
deo llamado VIQI por sus siglas en inglés (Video In-
formation and Quality Index) para evaluar la calidad
de los videos. La escala VIQI utiliza una escala de Li-
kert de 5 puntos que van desde 1 a 5, siendo el valor
mas bajo de mala calidad a cinco que es alta calidad.
Esta escala evalua las siguientes caracteristicas: flu-
jo de informacion, exactitud de la informacién, cali-
dad de la informacion y por ultimo la precisién (co-
herencia entre el titulo del video con el contenido).

Se utilizaron dos computadoras y los datos se
tabularon en una hoja de Excel. Se realizo la estadis-
tica descriptiva, prueba de Kappa, prueba de U de
Mann-Whitney y regresion lineal. El indice de Kappa
se utilizé para evaluar la concordancia de los evalua-
dores al utilizar el indice de calidad e informacion de
los videos, lapruebade U de Mann-Whitney se usé
para comparar el grupo de videos de alto contenido
con los de bajo contenido y también se aplico la re-
gresion lineal de Pearson para ver si existen correla-
ciénentre elindice VIQI y los datos de las caracteris-
ticas de los videos como nimero de vistas, cantidad
de me gusta, cantidad de no me gusta, cantidad de
comentarios, laduracién en minutos, dias desde que
se subié el video, indice de interaccién y la tasa de
visualizacion de los videos.
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Resultados

El indice de Kappa fue de 0,731, IC 95% (0.564,
0.898) por lo que la concordancia se considera bue-
na. Se excluyeron 24 videos, el principal motivo por
el cudl se realizo exclusion fue que el video se encon-
traba sin audio con un 50%, la segunda razonfue que
el video noteniarelacién con el tema 37,5%, el 8,3%
era porqué el video era de otro idioma diferente al
espanol y el 4,2% se presento debido a que era un
video duplicado.

Almomentoderealizarlainvestigacion,seencon-
traron los siguientes promedios y desviacion estan-
dar enlos videos de ortopedia maxilar en YouTube™:
en las vistas de videos fue de 45415 + 114958,93,
la duracién de minutos fue de 28 + 37,59, los dias
desde que se subio el video fue de 1138 + 790,07.
En cuanto a la reaccion de los usuarios de esta red
social se encontraron los siguientes promedios: en
me gusta de 481 + 1135, de no me gusta fue de 20
+ 45,36 por video, en niimero de comentarios 93
218,46, el indice de interaccién fuede 2 £ 1,24 y la
tasa de visualizacion de 3938 + 9918,36. En el total
del contenido se encontré un promedio de 2,55 y
una desviacion estandar de 1,34.

Los resultados del indice VIQI fueron: fluidez el
promedio fue de 4,51, la exactitud de informacién
fuede 4,52,lacalidad de lainformacion fue de 3,807,
la precision del titulo con el contenido fue de 4,833
y el total fue de 18 con una desviacion estandar de
2,14 (Tabla 1). El 74 % de los videos evaluados con
este indice fueron evaluados como de alta calidad.

Se encontroé que el 76% fue realizado por orto-
dxoncistas, el 13,6% por técnicos dentales, con el
5,2% fueron hechos por dentistas y casas comercia-
les respectivamente. Se encontraron 24% de alto

Tabla I1. Estadistica descriptiva seglin la calidad de los videos.

Alto contenido
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Tabla I. Estadisticadescriptivade los videos.

\EELI ] Promedio DS Max Min
viQl

Fluidez 4.51 0799 5 1
Exactitud de

lainformacion 4.52 0737 5 1
Calidad de la 3.807 113 5
informacion

Precision 4.833 045 5 3
Total 18 214 20 11

DS: Desvio Estandar, Max: Maximo, Min: Minimo

contenido y el 76% con bajo contenido. Los videos
de alto contenido encontrados fueron hechos por
ortodoncistas y técnicos dentales. Los de bajo con-
tenido elmayor porcentaje fueron los realizados por
los ortodoncistas, seguido por técnicos dentales y
con el mismo porcentaje por dentistas y casas co-
merciales.

Al comparar los videos de alto contenido con los
de bajo contenido no se encontraron diferencias en:
vistas (30959 + 58402,83 vs 44970 + 115411,73,
p<0.407), megusta (381+733,51vs 470+ 1127,73,
p<0.586), no me gusta (19 + 41,10 vs 19 + 41,69,
p<0.378), numero de comentarios (89 + 201,85
vs 80 + 198,06, p<0.397), dias desde que se subio
(1173% 705,92 vs 1152 + 780,21, p<0.597), indice
deinteraccion (1,61+1,18vs 1,65 + 1,17,p<0.962),
tasa de visualizacion (2321 + 3892,23 vs 3929
+10002,69, p<0.463), fluidez (4,69 + 0,62 vs 4,45
+ 0,839, p<0.064), precision (4,82 + 0,48 vs 4,83 *
0,44, p<0.001). Se encontraron diferencias significa-
tivas en la duracion de minutos (40 + 37,98 vs 25 +
35,2, p<0.05), la exactitud de lainformacién (4,82 vs
4,43, p<0.001), la calidad de la informacion (4,26 vs
3,66, p<0.001) y en el total (18,6 vs 17,35, p<0.01),
(Tabla ll).

Bajo contenido

Promedio DS Max. Min.

Variable Promedio DS Max. Min.
viQl

Fluidez 4.69 0.62 3
Exactituddela | 482 0.48 3
informacion

Calidad de la | 426 1.04 5 1
informacion

Precisién 4.82 0.485 5 3
Total 18.60 1.93 20 13

445 0.839 5 1 0.064
443 0.778 5 1 0.000
3.66 1.128 5 1 0.000
4.83 0.441 5 3 0.930
17.35 2.411 20 9 0.000

DS: Desvio Estandar, Max: Maximo, Min: Minimo
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Se encontré que cuando el odontélogo hace los
videos el promedio fue mayor en las vistas, me gusta,
no me gusta y la tasa de visualizacién. La exactitud
de lainformacién fue mayor cuando lorealizaron los
ortodoncistas y en cuanto la duracién de minutos
fue mayor cuando lo realizo |a casa comercial (Tabla
yv).

La correlacion entre el indice VIQI y los datos
de las caracteristicas de los videos fue la siguiente:
vistas (r = 0,086, p< 0.0405), me gusta (r = 0,092,
p< 0.373), no me gusta (r = 0,097, p< 0.346), nume-
ro de comentarios (r = 0,0121, p< 0.241), duracion
en minutos (r = 0,364, p< 0.000), dias desde que se
subié el video (r = 0,193, p< 0.060), indice de inte-
raccién (r=0,164,p<0.111) y tasa de visualizacion
(r=0,113,p<0.274). Todas las correlaciones fueron
positivas bajas a muy bajas.

Revistade la Facultad de Odontologia
Parra Jiménez | Gutiérrez Rojo | Rivas Gutiérrez |
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Discusion

La popularidad de YouTube™ junto con la canti-
dad de material que contiene, plantea muchos desa-
fios en cuanto a la medicién de su comportamiento
a largo plazo*?. También, es necesario considerar
quién realiza el video, pues puede ser realizado por
personal que no es del drea de la salud o una insti-
tucion, con posible informacion falsa®®. Los videos
que se analizaron fueron realizados por personas
del drea del tema de ortopedia, en su mayoria orto-
doncistas.

Yaradilmi et al.¢, encontraron que aun siendo es-
pecialistas los que realizaban los videos, la calidad
era baja. En este estudio los resultados coinciden, ya
que el contenido también era bajo cuando lo realiza-
ban los ortodoncistas. Eksi Ozsoy*, sugiere que los
profesionales que quieran subir un video deberian
tener una guia para evaluar su calidad.

Tabla I1l. Mediay desviacion estandar seglin quien realizo los videos segun las caracteristicas del video.

Dentista
Media y DE

Variable

Ortodoncista
Media y DE

Técnico Dental
Mediay DE

Casa Comercial
Mediay DE

Vistas 77460+ 45415 + 5873+ 5316.4 13417+ 15618.9
81997.09 114958.93

Me gusta 813 +1039.58 481+ 1135 119 + 123.91 193 +231.42

No me gusta 32 +31.64 20 +45.36 6+7.60 8+9.02

Numero de 177 £+114.9 93 +218.46 6+6.14 20 +23.54

comentarios

Duracién en minutos 17+23.13 28 +37.59 47+40.4 22+27.2

Dias desde que 1.41+1078.97 1138 + 790.07 1212 + 449 1142 + 490.82

se subid

indice deinteraccién 1+0.76 2+1.24 2+0.807 2+0.955

Tasa de visualizacion 5077+4104.98 3938 +9918.36 663 + 740.22 1287 + 1369.79

Tabla IV. Media y desviacion estandar segutin quien realizo los videos con el indice VIQI.

Dentista Ortodoncista Casa Comercial Técnico Dental

Variable Media y DE Media y DE Mediay DE Mediay DE
Fluidez 4.5+0.89 4.5+0.712 4.5+1.184 4+1.115
Exactitud de la 4.55+0.686 5+0.631 4.5+0.527 4+1.45
informacion

Calidad de la 4+1.27 4 +1.121 4+1.106 4+13.6
informacion

Precision 5+0.44 5 +0.405 5 +0.405 4.5+0.88
Total 18+2.88 18 +2.067 17.5+3.89 16.5+£3.27
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Se buscaron estudios parecidos en el tema de or-
topedia maxilar, y no se encontraron. Al evaluar el
contenido se encontroé que el 24 % fue altoy el 76%
fue bajo, contrario a los resultados del indice VIQI
que al evaluar los videos el 74% fue de una alta ca-
lidad y el 26% de baja calidad. Estas diferencias en-
contradas se deben a la manera en que se evaltia el
contenido, esperando que el video tenga varias ca-
racteristicas para que el puntaje sea de alto conte-
nido. En cambio con el indice VIQI que evaltia varios
parametros de la produccion del video la calidad es
buena. Karagoz et al.t, mencionan que es necesario
que los videos en YouTube necesitan ser estanda-
rizados para mejorar sus parametros, en cuanto a
los resultados de las busquedas y la relacién con el
tema.

En videos realizados en el tema de ortodoncia
se encontraron variaciones. Lena y Dindaroglu?, en
tratamiento de ortodoncia lingual encontraron un
indice de VIQI de 13, el indice de interaccién pre-
sentd un promedio de 0.3y la tasa de visualizacion
de 2017. Por su parte, Ustdal y Guney, revisaron
videos con informacion de los alineadores denta-
les, encontraron un indice de interaccién de 5.13
y la tasa de visualizacion de 30537. Por otro lado,
Nilufer et al.'%, evaluaron los videos de mantene-
dores de espacio obteniendo un indice de VIQI de
12, el indice de interaccién presenté un promedio
de 0.2y latasa de visualizacion de 101.3. El indice
VIQI fue menor en todas estas investigaciones, que
el encontrado en este estudio, el indice de interac-
cién fue mayor en la investigacion de Ustdal que en
las otras y latasa de visualizaciéon fue mayor enesta
investigacion.

Todas las investigaciones encontradas en el area
de ortodoncia fueron hechas buscando los temas
en idioma inglés, por lo que los resultados pueden
variar al realizarse en otros idiomas como en esta
investigacion. Sin embargo, en los videos de orto-
doncia el nimero de vistas solamente fue mayor en
los videos de los alineadores dentales* que en esta
investigacion, el promedio de los dias desde que se
subid el video fue mayor en la de tratamiento de or-
todoncia lingual’, en el promedio de me gusta y no
me gusta fue mayor en la investigacion de los alinea-
dores®™.
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Debido a que los videos de YouTube™ presentan
un contenido dindmico, ya que las areas de interésy
los tiempos de visualizacién pueden cambiar segtn
las tendencias, este tipo de investigaciones pueden
presentar variaciones en sus resultados®®.

Conclusiones

El contenido de los videos de ortopedia fue baja,
ya que solamente hablaban de una a tres caracte-
risticas del contenido. Los videos de alto conteni-
do encontrados fueron hechos por ortodoncistas y
técnicos dentales. Al evaluar la calidad de los videos
con el indice VIQI el 74% present6 una buena cali-
dad. Es necesariorevisar lainformacién de las redes
sociales para conocer que videos son los indicados
para utilizar en la educacion en odontologia o como
informacion para los pacientes.
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Resumen

Objetivo: Encontrar si existe asociacion entre la posicién de la cabeza y el cuello y las
maloclusiones en los pacientes de la Especialidad en Ortodoncia de la Universidad
Autéonoma de Nayarit (M.xico). Método: Se realizd6 un estudio de tipo descriptivo,
transversal, retrospectivo y observacional, en el que se tomaron en cuenta 120 radiografias
laterales de craneo. Resultados: En los pacientes de clase I, el angulo craneovertebral tuvo
un promedio de 102,05° el tridngulo hioideo tuvo un promedio de —0,63 mm, la distancia
C0-C1 tuvo un promedio de 7,22 mm y la distancia C1-C2 tuvo un promedio de 4,95 mm.
En los pacientes de clase II, el angulo craneovertebral tuvo un promedio de 100,02°, el
triangulo hioideo tuvo un promedio de —0.52 mm, la distancia C0-C1 tuvo un promedio de
7,05 mm y la distancia C1-C2 tuvo un promedio de 5,7 mm. En los pacientes de clase III, el
angulo craneovertebral tuvo un promedio de 101.83°, el tridngulo hioideo tuvo un promedio
de —0,74, la distancia CO-C1 tuvo un promedio de 7,07 mm y la distancia C1-C2 tuvo un
promedio de 5,33 mm. Conclusiones: Deberiaan incluirse los andlisis biomecanicos de la
postura de la cabeza y el cuello para obtener un diagnostico mas completo.
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Revista Espaiiola de Ortodoncia es una publicacion dirigida a todos los interesados en la ortodoncia y materias afines. Es
independiente de cualquier asociacion, sociedad, técnica o filosofia terapéutica y solo publica temas relacionados con la ortodoncia.
Revista Espaiiola de Ortodoncia se publica en Espafa desde 1971, totalmente en espafiol, con sumarios y resimenes en inglés. Los

objetivos son la difusion y el intercambio de conocimientos cientificos y de informaciones clinicas y profesionales relacionadas con la
ortodoncia.
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Analisis biomecanico craneo-cervical
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en una poblacion mexicana

AREL A. PARRA-JIMENEZ'*, JAaIME F GuUTIERREZ-R0oJ0? v RoGELIO Diaz-PENa?

A.A. Parra-Jiménez

RESUMEN

Objetivo: Encontrar si hay asociacion entre la posicion de la cabeza y el cuello y las maloclusiones en los pacientes de la Especialidad en Or-
todoncia de la Universidad Auténoma de Nayarit (México). Método: Se realizé un estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y observacio-
nal, en el que se tomaron en cuenta 120 radiografias laterales de craneo. Resultados: En los pacientes de clase I, el angulo craneovertebral tuvo un
promedio de 102,05°, el triangulo hioideo tuvo un promedio de -0,63 mm, la distancia CO-C1 tuvo un promedio de 7,22 mm y la distancia C1-C2 tuvo
un promedio de 4,95 mm. En los pacientes de clase Il, el dngulo craneovertebral tuvo un promedio de 100,02°, €l triangulo hioideo tuvo un promedio
de -0.52 mm, la distancia CO-C1 tuvo un promedio de 7,05 mm y la distancia C1-C2 tuvo un promedio de 5,7 mm. En los pacientes de clase Ill, el
angulo craneovertebral tuvo un promedio de 101.83°, el triangulo hioideo tuvo un promedio de -0,74, la distancia C0-C1 tuvo un promedio de 7,07 mm
y la distancia C1-C2 tuvo un promedio de 5,33 mm. Conclusiones: Deberian incluirse los analisis biomecénicos de la postura de la cabeza y el
cuello para obtener un diagnéstico méds completo.

Palabras clave: Maloclusiones. Angulo craneocervical o vertebral. Tridngulo hioideo. Distancia C0-C1. Distancia C1-C2. Posicion de cabeza y cuello.
Postura de cabeza y cuello.

Biomechanical analysis of head and neck posture related to sagital maloccusions
in a mexican sample
A.A. Parra-Jiménez, J.F. Gutiérrez-Rojo and R. Diaz-Pena

ABSTRACT

Objective: To find an association between the position of the head and neck and malocclusions in patients of the Universidad Auténoma de Nayarit
(México) Orthodontics Specialty. Method: A descriptive, cross-sectional, retrospective and observational study was carried out, taking into account a
total of 120 lateral skull radiographs. Results: In class | patients, the craniovertebral angle had an average of 102.05°, the hyoid triangle had an ave-
rage of -0.63 mm, the CO-C1 distance obtained an average of 7.22 mm and the C1-C2 distance had an average of 4.95 mm. In class Il patients, the
craniovertebral angle presented an average of 100.02°, the hyoid triangle with -0.52 mm, the C0-C1 distance its average was 7.05 mm and the C1-C2
distance obtained an average of 5.7 mm. In class Il patients, the craniovertebral angle presented an average of 101.83°, the hyoid triangle was -0.74,
the CO-C1 distance averaged 7.07 mm, and the C1-C2 distance averaged 5.33 mm. Conclusions: Include biomechanical analysis of head and neck
posture to obtain a more complete diagnosis. (Rev Esp Ortod. 2022;52:20-24).

Corresponding author: Ariel A. Parra-Jiménez, cdoparra@gmail.com
Keywords: Malocclusions. Cervical or vertebral skull angle. Hyoid triangle. CO-C1 distance. C1-C2 distance. Head and neck position. Head and neck
posture.

INTRODUCCION que la cabeza se encuentre en un equilibrio de posicion
con la columna cervical, y para esto es necesario que la

La posicion adoptada por la columna cervical y el com-  musculatura tenga una accién importante para poder lograr
plejo craneomandibular se cree que va a provocar un cam-  que el centro de gravedad de la cabeza en su conjunto con
bio de posicion o incluso una modificacion de la oclusion — su articulacion con la columna cervical se encuentre en
por la readaptacion de las estructuras oclusales!?. Se busca  armonia; si dicha accién muscular no se encuentra en una

'Especialidad de Ortodoncia; ?Unidad Académica de Odontologia. Universidad Auténoma de Nayarit, Tepic, Nayarit, México.
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*Ariel A. Parra-Jiménez. E-mail: cdoparra@gmail.com
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posicion adecuada, terminaré resultando en cambios de
la posicién de la cabeza®*.

La modificacion en la postura de la cabeza y del cuello
va a tener distintas implicaciones en los trastornos tempo-
romandibulares*®¢, tales como dolor de cuello e incluso
dolor de cabeza al haber una mayor aproximacion entre las
vértebras®’. Debemos tener en cuenta la relacion biomecd-
nica entre la columna cervical, la posicién de la cabeza y
las estructuras dentofaciales, pues si alguno de estos se ve
alterado en su posicion posiblemente repercuta en cambios
en las demds estructuras®8?.

Diversos autores han sefialado la importancia de la
estabilidad ortostatica postural del craneo sobre la columna
cervical. Asi lo describe el Dr. Mariano Rocabado en sus
estudios, quien considera un factor importante esta situa-
cion en el diagnostico de los trastornos disfuncionales cra-
neomandibulares tanto en personas jovenes como en per-
sonas adultas?®1°.

Una posicion adelantada de la cabeza es una alteracion
postural hasta cierto punto comun en la evaluacion de la
fisioterapia; sin embargo, en el drea odontolégica no se le
presta una atencion adecuada. Dicha posicion adelantada
de la cabeza tiene relacion con la presencia de patologias
que van a afectar la funcionalidad de los individuos no solo
en esta zona corporal, sino también en la alineacion gene-
ral del cuerpo!%,

Un individuo que presente esta posicion adelantada de
la cabeza va a mostrar cifosis toracica, hiperextension de la
cabeza y los hombros caidos o redondeados, y al existir
esta situacion habra un aumento anormal en la carga sobre
la columna cervical'*. Los cambios biomecanicos a nivel
craneo-cervical van a producir una afectacion en los mascu-
los del cuello y la espalda, ya que aumentard el trabajo de
dichos musculos con la finalidad de mantener la cabeza en
una posicién neutra o adecuada'*®.

Los trastornos temporomandibulares también desempe-
fian un papel importante cuando hay una posicion adelan-
tada de la cabeza, ya que existe una elongacion de los
musculos infrahioideos y una posicion hacia atras del hueso
hioides, provocando que la mandibula se encuentre en una
posicién de abajo y atrds por la accion muscular de los
suprahioideos, principalmente el digastrico'’.

La posicion de la cabeza y su asociacion con las malo-
clusiones fue descrita por primera vez por Schwartz en
1926, quien observo que los nifos con una via aérea su-
perior obstruida, una postura modificada al dormir y una
extension de la cabeza podrian tener una maloclusion de
clase Il de Angle®'s.

El andlisis cefalométrico de las radiografias laterales de
craneo ha sido de importancia para poder identificar tanto

la morfologia dentoalveolar como la relacion postural de la
cabeza y el cuello. En dichos estudios se ha encontrado
una marcada correlacion positiva entre la relacion vertical
de los maxilares y la posicion de la cabeza, y la relacion
que existe con la columna cervical; en cuanto a la correla-
cion en sentido sagital de los maxilares, ha sido baja!”. Por
otra parte, el Dr. Mariano Rocabado establece que una
posicion adelantada de la cabeza tiene cierta relacion con
una maloclusion de clase Il y lo menciona como «la evi-
dencia mas poderosa que ha podido observar entre la
maloclusion y la posicién de la cabeza»>91°.

Hay diferentes estudios cefalométricos disponibles para
realizar este tipo de evaluaciones a nivel craneo-maxilo-
mandibular y establecer las relaciones entre dichas estruc-
turas, las relaciones dentarias con los maxilares y los tejidos
blandos como un todo en el diagndstico. En raras ocasiones
se da importancia al componente cervical y sus implicacio-
nes que se pueden presentar en el craneo® El analisis que
describe el Dr. Mariano Rocabado tiene la finalidad de
evaluar la estabilidad del craneo en su relacion con la co-
lumna cervical. Es de importancia poder obtener una bue-
na radiografia lateral de craneo, que tiene que ser fiable y
lo més cercana posible a la posicion natural de la cabeza
para poder tener un diagnostico certero de la biomecénica
vertebral de cada paciente.

METODO

La investigacion es de tipo descriptivo, transversal, re-
trospectivo y observacional. El universo de estudio fueron
675 radiografias laterales de craneo pretratamiento de or-
todoncia de la Especialidad de Ortodoncia de la Universi-
dad Auténoma de Nayarit, en México, las cuales fueron
realizadas entre los anos 2014 y 2022. El tamafio de la
muestra fue de 120 radiografias laterales; se calcul¢ el
tamario de la muestra con un nivel de confianza del 95%
y un error del 3%.

Los criterios de inclusion fueron todas las radiografias
laterales de craneo pretratamiento de ortodoncia y que
se presentaran en buenas condiciones. Los criterios de
exclusion fueron radiografias de pacientes que presentaran
anomalias craneofaciales.

Se utilizaron medidas angulares y lineales. Los angulos
fueron el angulo ANB y el craneovertebral. Las medidas
lineales fueron el triangulo hioideo (medicion de su altura),
la distancia CO-C1 y la distancia C1-C2. La construccion de
los &ngulos se realiza de la siguiente manera:

- EI dngulo ANB se establece utilizando el plano na-
sion-punto A y nasion-punto B, e indica la relacion
anteroposterior que existe entre la maxila y la man-
dibula. Su norma es de 2°.
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Tabla 1. Estadistica descriptiva de los casos de maloclusion de clase |

Angulo bral Triangulo hioideo Distancia C0-C1 Distancia C1-C2
Promedio 102,05° -0,63 mm 7,22 mm 4,95 mm
Desviacion estandar 9,01° 4,78 mm 2,29 mm 2,09 mm
Méxima 121° 7mm 13 mm 11 mm
Minima 82° -9 mm 2 mm 1,5 mm
Tabla 2. Estadistica descriptiva de los casos de maloclusion de clase Il

Angulo craneovertebral Triangulo hioideo Distancia C0-C1 Distancia C1-C2
Promedio 100,02° -0,52 mm 7,05 mm 5,7 mm
Desviacion estandar 8,92° 5,11 mm 2,68 mm 2,24 mm
Méaxima 123° 10 mm 14 mm 11 mm
Minima 79° -14 mm 1 mm 2mm
Tabla 3. Estadistica descriptiva de los casos de maloclusion de clase Il

Angulo craneovertebral Triangulo hioideo Distancia C0-C1 Distancia C1-C2
Promedio 101,83° -0,74 mm 707 mm 5,33 mm
Desviacion estandar 8,08° 4,05 mm 2,46 mm 1,66 mm
Maxima 111,5° 7 mm 12 mm 9,56 mm
Minima 84° -8 mm 1 mm 3mm

- El angulo craneovertebral se construye con el plano RESULTADOS

de McGregor y el plano odontoideo. Su norma es de
96°, con una desviacion estandar de + 5°.

Las medidas lineales se realizaron de la siguiente forma:

— Triangulo hioideo: relacién vertical del hueso hioides
con el plano C3-retrognation (RGn). La norma es de
4 mm, con una desviacion estandar de + 0,6 mm.

- Distancia CO-C1: espacio de la base occipital al arco
posterior del atlas. El rango de esta distancia es de
4a9 mm.

- Distancia C1-C2: espacio entre el arco posterior del
atlas y el proceso espinoso de C2. El rango de esta
distancia es de 4 a 9 mm.

Los materiales fueron un negatoscopio con luz de neén
de 40 W, un estilégrafo 0,3 de marca Pelikan, papel ace-
tato y regla para trazados cefalométricos. Los trazos y las
mediciones fueron realizados por una sola persona. Se
capturaron los datos en la hoja de registro y se tabularon
en el programa Excel de Microsoft. La estadistica descrip-
tiva, prueba de x? ANOVA y prueba de correlacién, se
realizaron en el programa SPSS version 18.

La media de edad de los pacientes con maloclusion de
clase | fue de 17,10 anos, la de aquellos con clase Il fue de
15,8 afos y la de aquellos con clase Il fue de 15,37 afos.

Los promedios de las medidas en la maloclusion de
clase | fueron los siguientes: para el angulo craneovertebral
102,05°, para el tridngulo hioideo —0,63 mm, para la dis-
tancia CO-C1 7,22 mm y para la distancia C1-C2 4,95 mm.
La estadistica descriptiva se muestra en la tabla 1.

Los promedios de las medidas en la maloclusion de
clase Il fueron los siguientes: para el &ngulo craneovertebral
100,02°, para el tridngulo hioideo —0,52 mm, para la dis-
tancia CO-C1 7.05 mm y para la distancia C1-C2 5,7 mm.
La estadistica descriptiva se muestra en la tabla 2.

Los promedios de las medidas en la maloclusion de
clase Il fueron los siguientes: para el angulo craneovertebral
101,83°, para el triangulo hioideo -0,74 mm, para la dis-
tancia CO-C1 7,07 mm y para la distancia C1-C2 5,33 mm.
La estadistica descriptiva se muestra en la tabla 3.

Para el angulo craneovertebral, en la maloclusion de
clase | se encontraron los siguientes porcentajes: 50% con
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rotacion anterior del craneo, 40% en norma y 10% con ro-
tacion posterior del craneo. En la maloclusion de clase I,
el 42% estaba en la norma, el 42% con rotacion anterior
del craneo y el 16% con rotacion posterior del craneo. En
la maloclusion de clase Ill, el 55% presentaron rotacion
anterior del craneo, el 33% estaban en la normay 12%
con rotacion posterior del craneo.

El diagnostico para el tridngulo hioideo en la maloclu-
sion de clase | fue el siguiente: el 40% con cifosis, el 33%
con lordosis y el 27% con las vértebras rectas. En las
maloclusiones de clase Il, el 39% tenian cifosis, el 33%
vértebras rectas y el 28% lordosis. Para la maloclusion de
clase Ill se encontr6 un mayor porcentaje, el 54%, con
cifosis, y el mismo porcentaje, el 23%, para vértebras rec-
tas y lordosis.

Cuando se asociaron el angulo craneovertebral y el
tridngulo hioideo se encontro, en la maloclusion de clase |,
que cuando la cabeza se encontrd en la norma el 42%
presentaban lordosis cervical, cuando la cabeza present6
rotacién anterior se encontraron con el mismo porcentaje
cifosis, columna cervical recta y lordosis, y cuando la ca-
beza present6 rotacion posterior el 60% tenian cifosis. Con
la prueba de ¥? (5,3; p < 0,25) se vio que no existe aso-
ciacion entre la posicion de la cabeza y la de las vértebras
cervicales.

En la maloclusion de clase II, cuando la cabeza estaba
en la norma el 44% presentaban lordosis, cuando la cabe-
za presento rotacion anterior se encontré un 55% con ci-
fosis, y cuando la cabeza present6 rotacion posterior del
craneo se encontro un 50% con las vértebras cervicales
rectas. Con la prueba de %* (7,43; p < 0,11) se vio que no
existe asociacion entre la posicion de la cabeza y la de las
vértebras cervicales.

En la maloclusion de clase I, cuando la cabeza estaba
en la norma el 55% presentaba lordosis, cuando la cabe-
za presento rotacion anterior el 73% las vértebras cervi-
cales presentaban cifosis, y cuando la cabeza presento
rotacion posterior el 50% de las vértebras cervicales pre-
sentaban cifosis. Con la prueba de ¥? (9,7; p < 0,04) se
vio que existe asociacion entre la posicion de la cabeza y
las vértebras cervicales.

En la maloclusion de clase | se encontraron correlacio-
nes positivas muy bajas en la mayoria de las medidas uti-
lizadas; solo del angulo craneovertebral con la distancia
C1-C2 (0,533; p < 0,00), por lo que la correlacion fue
positiva moderada. En la maloclusion de clase Il se encon-
traron correlaciones positivas muy bajas; solo del dngulo
craneovertebral con la distancia CO-C1 (0,355; p < 0,00)
la correlacion fue positiva baja y con la distancia C1-C2
(0,408; p < 0,00) la correlacion fue positiva moderada. En

la maloclusion de clase Ill, al igual que en las otras dos, se
encontraron correlaciones positivas muy bajas en la mayo-
ria de las medidas. La correlacion del angulo craneoverte-
bral con la distancia CO-C1 (0,633; p < 0,00) fue positiva
moderada. Por su parte, la correlacion fue positiva baja
tanto en la correlacion del angulo craneovertebral con la
distancia C1-C2 (0,375; p < 0,05), como con la del trian-
gulo hioideo con la distancia C1-C2 (0,375; p < 0,05).

Los resultados con la prueba de ANOVA fueron los si-
guientes: para el angulo craneovertebral F = 0,52 (p <
0,5829), para el triangulo hioideo F = 0,02 (p < 0,97), para
la distancia CO-C1 F = 0,05 (p < 0,94) y para la distancia
C1-C2 F = 1,39 (p < 0,252). Por lo tanto, no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en ninguna
de las medidas entre las maloclusiones.

DISCUSION

La relacion craneo-cervical es un conjunto de estructu-
ras que pueden causar modificaciones a nivel esquelético,
y por lo tanto es importante en el diagndstico de ortodoncia
realizar su evaluacion. Segun los resultados de este estudio,
las alteraciones craneocervicales y las maloclusiones pre-
sentaron una correlacion de muy baja a baja; sin embargo,
no lo descartamos en su totalidad.

Al utilizar el andlisis de Rocabado hay que tener en
cuenta que es un conjunto de todo el andlisis y no deter-
minar por aparte los resultados, ya que las alteraciones que
se van a ver reflejadas en el angulo craneovertebral tendran
una relacién importante con las distancias evaluadas CO-C1
y C1-C2; al presentarse un aumento del angulo, también
se desencadenara un cambio en la posicion de las demas
estructuras.

Solow y Tallgren” en 1976, y Solow y Sonnesen'® en
1998, encontraron una relacion estadisticamente significativa
entre el dngulo craneovertebral y la relacion sagital de los
molares. Esto quiere decir que si hay un aumento del an-
gulo craneovertebral también habra una tendencia hacia a
mesial de los molares, principalmente debido a la posicion
de la cabeza, ya que si se coloca la cabeza hacia atras se
va a producir una rotacion posterior mandibular y, por lo
tanto, un adelantamiento de la mandibula con respecto al
maxilar.

El componente craneovertebral se constituye por la re-
lacion funcional del hueso occipital, el atlas (C1) y el axis
(C2). El dngulo, seglin Rocabado®!°, mide normalmente
101°, pero se menciona que tiene algunas variaciones fun-
cionales que van 5° arriba o abajo; por lo tanto, la relacion
funcional craneovertebral puede ser de 96-106°. Los valores
menores de 96° implican una rotacion posterior exagerada
que provoca una disminucion del espacio suboccipital y
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produce algias faciales, un alejamiento de la sinfisis men-
toniana con respecto al hioides, con una tension exagerada
de la musculatura suprahioidea e infrahioidea, y también
la tension hioidea provoca un descenso de la lengua al piso
de la boca!®. Los valores mayores de 106° va a implicar
como una rotacion anterior del craneo produciendo en si
un aumento del espacio suboccipital y un enderezamiento
de la curva cervical produciendo cifosis™'°. Esta cifosis sue-
le presentarse principalmente por cuestiones posturales, en
un 30% de los casos, y en muchas ocasiones puede ser
corregida con ejercicios y reeducacion*®. La cifosis postural
se observa sobre todo durante el crecimiento puberal; las
mujeres, con los cambios corporales, a menudo tratan de
disimular su crecimiento por verglenza y tienden a encor-
varse¥. En este estudio, en las tres maloclusiones, el pro-
medio de este angulo se encontré dentro de la funcion
craneovertebral.

Las distancias CO-C1 y C1-C2 se aceptan como norma-
les entre 4 y 9 mm, y que sean equivalentes?. Estas distan-
cias se van a ver modificadas principalmente por la rotacion
del craneo con respecto a la columna cervical, asi como
por la curvatura de esta® Los resultados de este estudio se
encontraron dentro de los parametros de estas medidas en
las maloclusiones.

CONCLUSIONES

La postura de la cabeza y del cuello es importante
porque tiene implicaciones en la fisioanatomia de los pa-
cientes, y nosotros podemos realizar el diagndstico de una
forma facil y eficiente. Es importante hacer saber a los
pacientes qué es lo que presentan con la finalidad de tener
una mejor postura, evitar molestias en caso de que no las
presenten, y si las presentan podemos intentar mejorar la

situacion para evitar que se agrave. Por estos motivos,
creemos de importancia realizar una evaluacion cefalomé-
trica para el analisis biomecénico craneo-cervical.
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